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1. INNLEDNING 
Vi var de utstøtte og vår avhengighet var det vi hadde felles og det som førte oss sammen. Vi 
var sprekken som ødla fasaden. De vellykkede sa vi var en fare, de sa vi løsnet skudd, men de 
eneste skuddene vi avfyrte, var de vi skjøt i våre egne årer… lovens lange arm jagde oss fra 
Plata til Gata, fra park til torg (Hartveit 2012:3).  
Dette er deler av et dikt jeg hentet fra gatemagasinet (=Oslo 2012:3) hvor forfatteren har satt 
ord på hvordan mange av de rusavhengige selv opplever sin situasjon, og hvordan de kjemper 
for en verdighet i den tøffe hverdagen. Kanskje hverdagslige og trivielle ting vi andre er i 
besittelse av eller tar for gitt, som er totalt fraværende i deres liv. Et liv hvor flere av dem 
ønsker seg ut av.  
Rusmiddelproblemer er ikke uhelbredelig, for noen kan de nok være det, men de aller fleste 
vil kunne ha hjelp av en behandlingsform, tross at mange vil kunne oppleve tilbakefall. 
Målene for behandlingen kan variere og selv om det er vanskelig å forutsi effekten, er det 
viktig at vi ikke gir opp, men fortsetter behandlingen med realistiske mål (Aarre, Bugge og 
Juklestad 2009:217).  
I følge helse- og omsorgsdepartementet sin Nasjonal helseplan (2006-2007) under avsnittet 
dagens situasjon på folkehelseområdet, anslås det å være mellom 11 000-15 000 injiserende 
rusmiddelavhengige i Norge. Videre er det skrevet at bruk av illegale rusmidler bidrar til 
alvorlige helseplager for den enkelte og deres nærmeste, og at det representerer en stor 
utfordring på folkehelseområdet (St.prp.nr.1:248). 
I regjeringens helse- og omsorgspolitikk (2005-2006) står det at regjeringens mål blant annet 
skal være, respekt for menneskelivet og menneskeverdet, omsorg for svakstilte og satsing på 
forebygging. Det skal være en god kvalitet på helsetjenesten som tilbys og den skal nå alle.  
Rusreformen og regjeringens sin handlingsplan mot rusmiddelproblemer (2006-2008) hvor et 
av de viktige tiltakene er at tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelmisbrukere og 
annen spesialisthelsetjeneste skal integreres, slik at behandlings- og rehabiliteringstilbudet for 
denne gruppen blir bedre. Det ble i 2004 observert en økning av narkotikarelaterte dødsfall, 
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og målet med rusreformen er at flest mulig skal komme seg helt ut av misbruket, eller få en 
bedret livskvalitet (St.prp. nr.1:11-13).  
Rusreformen som ble gjennomført i 2004, ga rusmiddelmisbrukere vanlige  pasientrettigheter 
og en bedre tilgang til helsetjenester enn tidligere, hvor tilbudet var fragmentert og av stor 
faglig variasjon (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:224). 
I artikkelen  Verdighet i rusinnsatsen  i tidsskriftet Rus&Samfunn, skriver Berge (06/2011:18) 
noe om at de rusavhengige har lettere for å finne motivasjon og krefter til å tenke seg et liv 
utenfor rusen, hvis de møtes skikkelig. Videre står det at forebygging med lettere tilgang til 
behandlinger, avrusning og et godt ettervern er noe av målsetningen. Samtidig som det er 
viktig å ha verdige liv, også som rusavhengige.  
I sin bok RUS, skriver Fekjær (2008:282) om avrusning i institusjon, som viktig for å kunne 
lindre plagene rundt abstinenstilfeller og dermed hindre at klienter avbryter avrusningen. 
Videre skriver han at det er viktig å arrangere omstendighetene rundt den rusavhengige, slik at 
det skaper en trygghet og ro. 
I sykepleien sitt grunnlag står det vi bør etterstrebe i møte med andre menneskers lidelse, 
uansett årsaksforhold, at Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte 
menneskets liv og iboende verdighet (yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere NSF 2001). 
Undrende kan man muligens stille seg til hvordan dette skal oppnåes, med tanke på den nye 
og mye omtalte samhandlingsreformen som har tredd i kraft 2012. Artikkelen 5 om 
samhandlingsreformen  i Tidsskriftet Rus&Samfunn (06/2011:37) skriver Macdonald at rus 
og psykiatri skal være blant de områdene, hvor det ikke blir bevilget noen midler dette året.  
Samhandling er konkret og forpliktende, en norm om handling sammen i forhold til tjenester 
og tiltak. Mangler denne samhandlingen, kan pasienter bli kasteballer i systemet, hvilket er 
faglig og menneskelig uverdig (Orvik 2004:256). 
1.1 Førforståelse      
Rusproblematikk og menneskene dette berører, er noe jeg ”brenner jeg for”. Det rammer 
mange, har store ringvirkninger og får ofte store konsekvenser både for den som ”ruser” seg, 
pårørende, i andre relasjoner og for samfunnet generelt.  I følge (Klingsheim 2003:33-37) sin 
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artikkel i tidsskriftet Sykepleien, utgjør narkotikabruk et stort helsemessig og sosialt problem i 
dagens Norge. Forfatteren skrivere videre at  stoffmisbrukere har 20-30 ganger høyere 
dødlighetsrate enn befolkningen ellers, og har generelt en svekket og dårligere allmentilstand. 
På tross av dette, hva kommer det av at så mange fortsetter å misbruke? Ikke kommer seg ut 
av misbruket? Hva er bak denne drivkraften? Når det bare er forbundet med ”elendighet” 
eller.. med hvem sine øyne ser vi? Er det bare tegn på ”svakhet” og mangel på egen 
motivasjon? 
Litt mine egne tanker rundt det hele: Å være rusavhengig og være aktiv i misbruket, må være 
verdens tøffeste ”jobb”… 
1.2 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
Under sykepleierutdanningens praksisperiode i folkehelsearbeid, falt ønsket om å være på en 
behandlingsinstitusjon for rusmiddelavhengige kvinner og menn over 18 år. Institusjonen 
bestod av en avdeling for avrusning og en avdeling for videre behandling, som var en 
motivasjonsavdeling. Jeg skulle være to uker på hver avdeling. Det var en ny arena for meg å 
praktisere på som student og ellers som yrkesaktiv, dette ble en givende praksisperiode og 
opphavet til at valget falt på temaet rus. Jeg opplevde en ”romslighet og tillit” blandt de 
rusmiddelavhengige selv, og ikke minst de som arbeidet der, som rørte meg. 
Jeg møtte mange flotte mennesker som i følge seg selv: ”hadde nådd sin personlige bunn”, 
men med et håp om at de nå skulle greie å få en bedre hverdag ved å legge seg inn for 
avrusning. Menneskene jeg møtte under inntakssamtalene som var syke av misbruk ved 
innkomst, og de samme menneskene som etter gjennomført  avrusning, når hodet og tankene 
var klarere, igjen hadde fått et nytt håp og en tro på livet. Det var som ”natt og dag”. Da fikk 
jeg se betydningen av at avrusningen, som er første del av et behandlingsopplegg, faktisk ble 
fullført. (Sitat fra en rusavhengig): ”Ja, det må jo være pri en”. På bakgrunn av disse 
observasjonene og en reel hendelse, ble problemstillingen til. 
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1.2.1 Presentasjon, avgrensing og presisering av problemstilling 
Sykepleiere vil i årene fremover møte flere mennesker med rusproblematikk i forskjellige 
behandlingssituasjoner innenfor sykehus, hjemmesykepleien, poliklinikker og egnede 
behandlingsinstitusjoner. Folk sine forventninger til hjelpeapparatet sin innsats for denne 
gruppen er økende, og rusmiddelproblemene i landet vårt kommer i følge (Aarre m.fl. 
2009:224) ikke til å bli mindre. 
Å oppnå en god relasjon til den rusmiddelavhengige, som ofte er i en sårbar situasjon, vil 
være nødvendig for at den personen skal føle seg inkludert, sett og hørt. Med relasjon i dette 
tilfellet menes den enkelte hjelpers forholdt til pasienter, pårørende, kolleger og samfunnet 
som sådan (Eide&Eide 2007:17).  
Slik det ser ut, er det- og vil være viktig med en kompetanse og sykepleiefaglig tilnærming til 
denne pasientgruppen.  
Jeg har formulert en problemstilling, hvor refleksjonene har vært gjort rundt viktigheten av 
hvordan og hva en sykepleier kan bidra positivt med til behandlingsprosessen, i en 
avrusningsfase.  
”Avrusing – et viktig steg på veien mot rusfrihet” Hvordan kan sykepleier bruke 
motiververende intervju for å støtte rusmisbrukerens motivasjon til å fullføre avrusningen? 
For å avgrense problemstillingen noe, har jeg valgt å fokusere på misbrukere som ikke har en 
diagnotisert dobbelt diagnose, selv om dette er aktuelt, og ofte går rus og psykiatri ”hånd i 
hånd”. I følge Almvik og Borge (2006:125) har mennesker med rusmiddelproblemer ofte 
andre psykiske lidelser i tillegg, enten ved at de har selvmedisinert, eller som en konsekvens 
av rusmiddelbruk. Ved å gå inn på sykdommer og diagnoser av psykisk karakter som er et 
bredt felt, vil problemstillingen bli for vid, og dermed oppgaven for omfattende. I Klingsheim 
sin artikkel i (Sykepleien 2003:33-37) står det at mange rusmisbrukere sliter med tunge 
psykiatriske diagnoser i tillegg til stoffavhengighet.  
Jeg har valgt å ta for meg rusmisbrukere som  frivillig, kommer inn til avrusning på en 
behandlingsinstitusjon for et ukontrollert misbruk. På bakgrunn av dette vil det muligens være 
sider ved temaet jeg ikke får belyst i full bredde i oppgaven.  
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Videre har jeg funnet det hensiktsmessig å avgrense og presisere problemstillingen ytterligere, 
ved å fokusere på en bestemt samtalemetode innen målrettet kommunikasjon. Dette for å 
kunne drøfte problemstillingen bedre innenfor bacheloroppgavens rammer. 
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2. METODE 
”Metode skal vise både vitenskapsteoretisk forankring og metodevalg, hvilken 
kunnskapsforståelse metodevalget springer ut fra. To hovedsyn på hvordan kunnskap blir til 
er, positivisme og hermeneutikk” (Dalland 2007:268). 
Det hermeneutiske synet er viktig i tilnærmingen til andre mennesker, vi skal forstå og 
fortolke grunnlaget for menneskelig eksistens (s. 56). Det positivistiske synet er avgjørende 
for at vi skal kunne gripe inn i sykdomsprosesser og behandle menneskets kropp. Det er en 
forklarende kunnskap basert på det vi kan observere, som er målbart, og gir mening (s. 50).  
”Aktive metoder anses som kvalitative og kvantitative og representerer de to hovedveiene i 
tradisjonell forskning og oppgaveskriving, hvor valget vil stå mellom et dybdestudium” eller 
et breddestudium (Aadland 2004:256). 
Den kvalitative metoden handler om å karakterisere og observere. I kvalitative undersøkelser 
bør forskeren være åpen og fleksibel (s. 209). Denne metoden bygger på det hermeneutiske 
synet som fokuserer på forståelse og fortolkning (s. 213). 
Den kvantitative metoden er å avdekke sikker kunnskap, som er gyldig og kan telles, veies og 
måles. Forskeren må holde kritisk og klar distanse til eget materiale for at dette ikke blir 
preget (s.167). Denne metoden bygger på det positivistiske synet hvor målet er verifisering 
”sannhet”(s.141) av objektiv kunnskap (s. 170). 
 
2.1 Metodevalg og fremgangsmåte 
Når vi begrunner vårt metodevalg, må vi argumentere for hvordan vi best kan finne relevant 
kunnskap som belyser problemet vi står overfor (Dalland 2007:49). Valget falt på et 
litteraturstudium som metode i denne oppgaven. En litteraturstudie er en systematisk 
gjennomgang av litteratur rundt valgt problemstilling (s. 269). Undersøkelsen er kumulativ, 
det vil si at jeg har brukt kunnskap og data fra skriftlige kilder som allerede eksisterer på 
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området, som andre forskere har kommet fram til. ”Kumulativ betyr at vi bygger videre på 
den forskningen som allerede foreligger og som vi har tillit til.” (s. 93).  
Dalland skriver at ”Ordboka sier om metode at det er å følge en viss vei mot mål.” (s. 87). Jeg 
startet med å orientere meg med hva som var kjent rundt tema, ved å hente fagstoff og teori 
fra lærebøker i pensumlitteraturen, annen faglitteratur, selvvalgt litteratur og relevant 
forskning. Datamaterialet har i tillegg blitt til, i direkte kontakt med praksisfeltet. Jeg 
presenterer en case i oppgaven, som innebærer at jeg har gjort subjektive observasjoner og 
erfaringer som har gitt meg verdifulle og fruktbare innspill jeg vil trekke inn i oppgavens 
drøftingsdel. Det foreligger mye tilgjengelig forskning rundt temaene rusproblematikk, 
motivasjon og kommunikasjon som jeg mener kan brukes for å belyse problemstillingen på en 
god måte. Litteraturstudium som metode ble vurdert realistisk gjennomførbart i forhold til den 
korte praksisperioden, og mest hensiktsmessig ved at litteraturen kan velges ut i fra kriteriene 
relatert til problemstillingen.  
2.2 Databaser og Søkeord  
Jeg begynte å søke i Bibsys sine databaser: Bibsys Ask, Idunn, Helsebiblioteket, Cochrane, 
Swemed, Cinahl og Pubmed. Direkte søk på Folkehelseinstituttet sine sider ga meg >faktaark 
om rusmidler, misbruk, avhengighet, virkninger<. På skolens bibliotekside/fagressurser fant 
jeg en side med >Faglige nettsteder innen rusproblematikk>. Manuelle søk på Forskning.no 
ga interessante artikler innen  behandlingsmodeller og rus-sykdomsbildet. Norge.no 
>Forebygging.no (dette var gjennom Its learning Søk & Skriv) fant jeg en artikkel om 
virksomme behandlingsmodeller for ungdom med rusproblematikk. På Helsedirektoratet.no 
og Sykepleien.no >fant jeg artikler om Motiverende intervju/Motiverende samtale<. Flere 
artikler har jeg funnet gjennom manuelle søk i databasene. 
Søkeord på Norsk, nøkkelord: ”Rusmisbruk”  ”Avrusning”  ”Motivasjon” ”MI” 
”Motiverende intervju” synonymer:  ”Rusmiddelavhengighet”  ”Avgiftning”  Søkeord på 
Engelsk, nøkkelord: ”Drug abuse” ”Substance Abuse”  ”Intoxicant” ”Detoxification” 
”Motivation” ”Motivational interviewing” synonymer:  Substance use disorders” 
“Intoxicating Substance drug” “Stimulant”. Ordene har alle vært brukt i forskjellige 
sammensetninger.  
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2.2.1 Antall treff   
Bibsys Ask: Resultat: Søkte på ”Motivasjon og Avrusning” (0 treff). Søkte på ”Motivasjon 
eller Avrusning” (16 treff) >søkte på forfatter (23treff).  Idunn: Resultat: Søkte på 
”Avrusning” (37 treff), Søkte på ”Avrusning” ”Motivasjon”  (14 treff). Gjennom 
Helselsebiblioteket>Sykepleien.no: Resultat: Søkte på ”endringsfokusert veiledning” med 
”fritekst/eksakt” (2treff), og med ”fri tekst/alle ord” (4treff) > søk på referanse videre> 
Cochrane Library. Swemed+: Resultat: Søkte på ”Rusmisbruk” (4 treff), Søkte på ”Avrusning 
Motivasjon” (4 treff). Cinahl og Nursing and Allied Health Collection: Resultat: Søkte på 
”Detoxification” and ”Motivation” (1 treff), Søkte på ”Substance abuse”, (34 treff).  Pub 
Med: Resultat: Søkte på ”Recovery from substance drug abuse” (2 treff). Helsedirektoratet: 
Resultat: søkte på ”Motiverende intervju” (4treff) 
2.2.2  Litteratur–kriterier 
-Nordisk eller Engelsk språk. 
-Litteraturen ikke eldre enn 10 år: 2001-2011, eller nyere.  
-Fagstoff og vitenskapelige artikler publisert i Fagtidsskrifter, og artikler publisert i 
vitenskapelige Tidsskrifter. 
-Fagfellevudert (peer reviewed) 
-Prioriterer primær og oversiktsartikler 
-Litteraturen bør ha en høy relevans for valgt tema som belyser problemstillingen. 
2.3 Litteraturgjennomgang  
Litteraturgjennomgang har som formål å få en oversikt over kunnskap som finnes om temaet 
som er valgt (Dalland 2007:108).  
Problemstillingen var delvis bestemt da søkene begynte, slik at de kunne snevres inn mot 
temaene som er rusmisbruk, avrusning og motivasjon for best å kunne belyse 
problemstillingen i oppgaven. Jeg har plukket ut rundt 35 artikler etter valgte 
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inklusjonskriterier, som jeg har lest/skumlest. Artiklene har i mer eller mindre grad  en  
relevans knyttet til temaene som belyser problemstillingen, og vil være aktuelle for oppgaven. 
Jeg vil her presentere kort noen av artiklene, som sammen med andre funn/artikler vil bli 
referert til og presentert der det passer utover i oppgavens teori og drøftingsdel.  
2.3.1 Presentasjon av forskningsartiklene  
Skatvedt, Astrid.  Smalltalk  viktig I rusbehandlingen (2008). Kvalitativ primærstudie 
Denne studien er en doktoravhandling som ble gjennomført ved Universitetet i Oslo, støttet av 
Forskningsrådets program for folkehelse. Deler av studien ble gjennomført på en institusjon, 
hvor det ble brukt deltagende observasjon og dybdeintervju av rusmisbrukere.  Sosiologen har 
skrevet om kraften i den uformelle kontakten mellom klient og ansatt på en institusjon . 
Studien ga innblikk i det hverdagslige  samværet, hvor både ansatte og rusmisbrukerne gikk ut 
av sine mer tilskrevne roller. Handlingene ble da betraktet som noe de ansatte gjorde for å 
være et mer alminnelig menneske, ikke bare gode terapeuter, dermed følte også 
rusmisbrukerne seg mer som et vanlig menneske. Mange av de ansatte ga uttrykk for et ønske 
om mindre kontorarbeid og mer tid med klientene, i følge forskeren. Skatvedt mener funnene 
tyder på at det er behov for mer uformell kontakt på institusjonene, og at dette er lite 
undersøkt innenfor terapi- og omsorgsarbeid.  
 
Smedslund, G., Berg, R.C., Hammerstrøm, K., T., Steiro, A., Leiknes, K., A., Dahl, H.M og 
Karlsen, K. (2011).  Intervju i rusbehandling - Motivational Interviewing for substance 
abuse.  Kvalitativ, systematisk litteraturstudie. 
Dette er en randomisert kontrollert studie som inkluderer 59 studier hvor totalt 13.342 
personer som er avhengige eller misbruker rusmidler, er med i studien.  Intervensjonene er 
gjennom Motiverende intervju MI, også kalt endringsfokusert rådgivning eller veiledning å 
hjelpe mennesker til å redusere bruken av alkohol og narkotika. Forskerne inkluderte bare 
studier som hadde sjekket behandlingstimene med video eller lydopptak, slik at kriteriene for 
MI ble fulgt i behandlingen. Dette er en kortvarig psykologisk behandling, og resultatene 
viser at personer hvor behandlingsmetoden MI har blitt anvendt, har redusert bruken av 
rusmidler mer enn personer hvor ikke MI har blitt anvendt. 
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Holth, Per.  Læringsbasert rusbehandling (2008). Tidsskrift for Norsk Psykologforening.   
Kvalitativ, Systematisk litteraturstudie.  
Behandlingsmetoden i læringsbasert rusbehandling er en empirisk støttet metode og bygger på 
operante læringsprinsipper. Behandlingsprosedyrene er læringsbaserte for 
rusmiddelavhengighet og går under navnet ”contigency management”, atferd opererer på 
omgivelsene og forandres av konsekvensene. De grunnleggende læringsprinsippene har sterk 
støtte fra velkontrollerte studier, hvor klientgrupper med misbruk/avhengighet og problemer 
tilknyttet misbruket, har blitt utprøvd med gode resultater. Eksempler kan være belønninger i 
form av permisjon fra behandlingsinstitusjoner eller ta med metadondoser hjem ved rusfrihet. 
I en gjennomgang av 55 kontrollerte LBR-studier publisert etter 1991, fant Higgins, Heil og 
Lussier (2004) at 85% av studiene viste signifikant endring på minst en type målatferd, selv 
med de mest behandlingsresistente rusmiddelbrukere var det lovende resultater. Denne 
artikkelen gir en oversikt over behandlingsprosedyrene, bakgrunnen og det empiriske 
grunnlaget for LBR med sikte på å gjøre behandling/resultater lettere tilgjengelig og mer kjent 
for det norske fagmiljøet. 
  
Gossop, M., Stewart, D and Marsden, J. (2009).  Attendance at Narcotics Anonymous and 
Alcoholics Anonymous meetings, frequency of attendance and substance use outcomes 
after residential treatment for drug dependence: a 5 year follow-up study.  Kvalitativ 
primærstudie.  
Denne studien undersøker forholdet mellom hyppighet av deltakelse på Anonyme Narkomane 
og anonyme Alkohollikere (NA/AA) møter, og misbruket etter behandling på institusjon for 
rusmiddelavhengighet. Dette var en kohortstudie hvor det ble gjennomført dybdeintervjuer av 
142 avhengige før innleggelse på en institusjon, og ved 1 år, 2 år og 4-5 års oppfølging. Det 
viste seg at avholdenhet fra opiater økte gjennom hele 5-års studien for de som deltok på 
NA/AA møter. Sentralstimulerende avholdenhet økte med oppfølging, men ingen ekstra 
gevinst for fremmøte i NA/AA. Ingen endring i alkoholrusfrihet etter behandling, men for 
alkoholavhengige som møtte i NA/AA var det avholdenhet i alle oppfølgingsspørsmål. De 
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som gikk ofte og regelmessig på møter så ut til å være avholdende fra opiater og alkohol, 
sammenlignet med de som ikke gikk på NA/AA møter eller de som gikk sjelden på møter. 
 
Vederhus, J.K., Kristensen, Ø., Laudet, A og Clausen, T. (2009)  Attitudes towards 12-step 
groups and referral practices in a 12-step naive treatment culture; a survey of addiction 
professionals in Norway   Kvantitativ primærstudie 
Denne kvantitative studien som er en spørreundersøkelse, ble publisert i det amerikanske 
tidsskriftet BMC Health Services Research, og tar for seg klinikernes holdninger og 
manglende henvisninger i praksis for rusmiddelavhengige, rettet mot selvhjelpsgrupper som 
Tolv-Trinns modellen her i Norge. Studien beskriver hvordan helsemyndighetene ønsker å 
fremme selvhjelp deltakelse, men hvor behandlingskulturen er ukjent med 12-trinns modellen 
i praksis. Data ble samlet inn gjennom et selv-administrert spørreskjema, for å avdekke 
holdninger, kunnskap og henvisninger i praksis til 12-trinn modellen, rettet mot spesialiserte 
fagfolk på avhengighetsbehandling. Det endelige utvalget bestod av 279 profesjonelle 
(76,4%) med en gjennomsnittlig fartstid i rusfeltet på 8 år, kvinner dominerte i utvalget, og  
86% av deltakerne hadde minst en bachelorgrad. Mer enn 6 av 10 spurte deltakere, hadde ikke 
henvist noen pasienter til 12-trinns modellen den aktuelle uken. Konklusjonen i denne studien 
er at henvisningen fra ”fagfolk” til selvhjeplsgrupper her er lav, mot rapporter fra USA. 
 
 
2.4 Kildekritikk - Presentasjon av viktige fagbøker 
Kildekritikk betyr å vurdere og karakterisere den litteraturen som er benyttet (Dalland 
2007:72). Ved å skrive en litteraturstudie, innebærer det at jeg har benyttet meg av sekundære 
kilder. Utfordringen er at både fagstoff og pensum ofte er sekundærlitteratur. Det betyr at 
teksten allerede er fortolket og brukt av andre i en annen hensikt en den jeg har i min 
oppgave. Når teksten er bearbeidet, kan det opprinnelige perspektivet ha endret seg (s. 72).  
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Men ved også å benytte  kilder av nyere dato og supplere med fagstoff som har troverdighet 
for undersøkelsen, mener jeg allikevel at de har relevans og er pålitelig nok til å besvare 
oppgavens problemstilling. Flere av artiklene er forskningsartikler fra vitenskapelige 
tidsskrifter og fagtidsskrifter fra 2006-2011, hentet fra anerkjente fagdatabaser. Det er stadig 
forskning på rusfeltet og blant annet SIRUS (Statens institutt for rusmiddelforskning, 4/2010) 
sin rapport om misbruk og avhengighetens omfang av alkohol og narkotika, gir et oppdatert 
innblikk i situasjonen på rusfeltet og er også med på å bygge opp fakta omkring temaet i 
oppgaven.   
Forskjellige pensumbøker fra sykepleierutdanningen har blitt benyttet, de har jeg sett på som 
relevante i forhold til problemstillingen, og oppgaven generelt.  
Olav Dalland sin bok Metode og oppgaveskriving for studenter, har vært til stor hjelp  for å få 
en struktur på oppgaven og grunnleggende råd om opppbyggingen og utformingen. 
Eide&Eide sin bok om kommunikasjon i relasjoner, har vært viktig for forstå hva 
kommunikasjon og samhandling er, og hvordan kommunikasjonsferdigheter kan brukes i  
relasjonsbygging mellom pasient og sykepleier. 
Jeg bruker bøkene Grunnleggende sykepleie, bind 1.og 4. og M. Kirkevold sin bok 
Sykepleieteorier- analyse og evaluering for å belyse sykepleieteoretikerne J. Travelbee og K. 
Martinsen sine sykepleieteorier. Boken til J. Travelbee sin om Mellommenneskelige forhold i 
sykepleie blir brukt for å belyse hennes tanker rundt menneske-til-menneske forholdet i 
oppgavens teori- og drøftningsdel.   
Boken til psykologene Barth, Børtveit og Prescott om Endringsfokusert rådgivning som er 
den nordiske modellen av Motivational interviewing, har vært nødvendig for å forstå og å 
kunne bruke fasene i endringsprosessen til drøfting av problemstillingen 
Aarre, Bugge og Juklestad sin bok Psykiatri for helsefag sitt kapittel om rusmiddelmisbruk og 
behandlingsmodeller har vært med på å bygge opp fakta rundt misbruk, avhengighet og 
avrusning. I tillegg har H. O. Fekjær sin bok: RUS som omhandler ”Bruk, Motiver, Skader, 
Behandling, Forebygging og Historikk” vært til nødvendig hjelp og en bra kilde for å få et 
reelt og faglig innblikk på rusfeltet. Som psykiater med over 30 år innen rusomsorg og 
forfatter av flere bøker, ser jeg på denne boken som aktuell og fagsikker.   
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3. TEORI 
Teoretisk perspektiv menes at vi velger å se problemet i lys av en bestemt teori. Hensikten er 
å finne retningen for forskningsinteressen og en referanseramme som styrer arbeidet vårt. Det 
teoretiske perspektivet avgjør tilnærmingen til materialet (empirien) vi samler inn (Dalland 
2007:112). Jeg vil presentere og bruke sykepleierfilosofen Kari Martinsen i oppgaven, for å 
belyse hennes omsorgsteori,  som går ut på at omsorg og solidariteten med den svake, er selve 
sykepleiens grunnlag (Kristoffersen m.fl. 2005 bind 4:24). Joyce Travelbee sin sykepleieteori 
vil bli brukt for å belyse samhandlingen mellom pasient og sykepleier. Hun beskriver 
kommunikasjon som viktig redskap, og sykepleirens oppgave er å etablere et menneske-til-
menneske forhold til pasienten (Travelbee 2001:kap.10). Endringsfokusert rådgivning, 
nærmere bestemt Motiverende intervju som samtalemetode,  er en profesjonell 
rådgivningstilnærming for mennesker som er i endringsprosesser (Barth, Børtveit og Prescott 
2001), og blir brukt som et teoriredskap, for å kunne drøfte problemstillingen. 
3.1 Rus  
Ordet ”rus” kan ha forskjellige betydninger. Ved bruk uten relasjon til de kjemiske stoffene, 
betyr det gjerne en entusiastisk glede. Vi bruker gjerne ordet ”lykkerus” i situasjoner hvor vi 
føler en spesiell opplevelse. Brukt i forbindelse med kjemiske stoffer kan det være glede og 
entusiasme, men like gjerne dyp fortvilelse (Fekjær 2008:21).  
I denne sammenhengen snakker forfatteren om rusbegrepet i forbindelse med kjemiske stoffer 
som gir en annerledes-følelse. Hvilke kriterier setter vi for å kalle det rusmidler og kjemisk 
rus? Fekjær snakker om at det finnes et fellestrekk som er vår ide om at forskjellige stoffer 
forandrer personligheten, slik at personen ikke ser seg selv. Altså oppfattes rusmidler som 
årsak til eller forklaring på endring av sinnstemning og adferd. I følge forfatteren har dette 
vært oppfatningen i vår kultur fra siste halvdel av 1900-tallet (s.22). 
3.1.1 Rusmiddel 
Virkningen av avhengighetsskapende stoffer som gir en merkbar atferdsendring og/eller 
mental funksjon, klassifiseres som rusmidler (Norsk legemiddelhåndbok for helsepersonell 
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2010:1909). Kjemiske stoffer,rusmidler og medikamenter kan skape avhengighet. De mest 
vanlige avhengighetsskapende stoffene er: nikotin, alkohol og narkotiske stoffer som: kokain, 
amfetamin/metamfetamin, cannabis og heroin. Legemidler med  ruspotensiale som: 
beroligende midler, sovemidler og smertestillende midler (Folkehelseinstituttet 2008). 
 
3.2 Rusmiddelmisbruk, avhengighet og symptomene  
En person som ikke greier å redusere eller slutte inntaket av rusmidler, selv etter eget ønske 
om det, og har en manglende kontroll over bruken av det, kan sies å ligge under for et 
misbruk. Personen bruker ofte mye tid og krefter til å finnansiere, skaffe seg og nyte et 
rusmiddelmisbruk og alt det innebærer, mens andre viktige ting og gjøremål i livet uteblir 
(Aarre, Bugge og Juklestad 2009:203).  
Misbruk skiller seg ofte ut ved at personen som følge av et inntak av rusmidler utenfor 
normalen, får problemer av fysisk eller psykisk art. Fysiske problemer: kan omfatte 
leverskader, hiv-infeksjon eller delir som er alkoholrelatert, og forskjellige skader som blir 
påført under ruspåvirket tilstand. Psykiske problemer: kan være en angst, depresjon eller en 
psykose som er utløst av et alkohol- eller stoff misbruk. Konsentrasjonsvansker og problemer 
med hukommelse hører også til blant de psykiske problemene som et misbruk forårsaker ( 
2009:202). 
Avhengighetsskapende rusmidler vekker både positive og negative følelser. De effektene en 
avhengig person ettertrakter ved bruk av rusmidlene, vil etter hvert minskes. Derimot kan de 
negative effektene samtidig utvikles til alvorlige abstinensreaksjoner. Disse faktorene bidrar 
videre til et vedlikehold av misbruket. Toleranse og abstinens regnes som de to viktigste 
kriteriene og kanskje lettest målbare, for definisjonen på avhengighetsbegrepet: 
”rusmiddelavhengighet” (Nordeng og Spigset 2007:440-441). Toleranse er mest kjent blant 
legemidler med misbrukerpotensial, fordi målmolekylene endres på grunn av en vedvarende 
stimulering. Det kreves en økende dosering for å få den samme reaksjonen (s. 57). Abstinens 
er fysiske og psykiske reaksjoner på at tilførselen av rusmiddel har stanset, de vanligste 
symptomene er: uro, angst, skjelving og rastløshet (Aarre, Bugge og Juklestad 2009:203). 
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ICD (International Classification of Diseases) er et av to utbredte diagnosesystemer   definert 
av Verdens helseorganisasjon, som er bestemte diagnoser og kriterier på hva som 
kjennetegner avhengighet. Definisjonene på avhengighet er blitt endret flere ganger, og i 
Norge brukes nå versjon 10 av ICD, som omfatter  tobakk, alkohol og illegale stoffer.  
Kriteriene er: Sterk trang til å bruke stoffet. Vansker med å kontrollere rusmiddelbruken med 
hensyn til tid og mengde. Abstinens når bruken blir redusert eller avsluttet. 
Toleranseutvikling. Likegyldighet overfor andre interesser og gleder. Fortsetter bruken, selv 
om den åpenbart har skadelige følger (Fekjær 2008:224-225). 
3.3 Kan alle bli rusavhengig? 
I statens institutt for rusmiddelforskning (Sirus) sin rapport, skriver forsker Jostein Rise 
(4/2010:34) hva han mener avhengighet er. For de fleste av oss, er det utenkelig at noen er i 
stand til frivillig å gå inn i selvdestruktive handlinger som er skadelig på lang sikt, men 
fortsetter med et misbruk og mislykkes hver gang de prøver å slutte. Videre skriver han at det 
finnes flere oppfatninger, ideer og forestillinger på hva rusmiddelavhengighet er, hvorfor noen 
blir avhengige og andre ikke. Forskeren trekker fram at det kanskje ikke er en frivillighet. Den 
avhengige er maktesløs overfor seg selv grunnet en indre, uimotståelig trang som er mekanisk 
og tvangspreget, til å bruke akkurat det aktuelle stoffet. Personen greier ikke å tenke eller 
velge fornuftig, heller ikke se skadene han/hun påfører seg selv eller andre. 
Hjernen har et belønningssystem: Nødvendig overlevelse. Denne reaksjonen er som en 
belønning når vi opplever noe som er godt. Dette kalles: ”liking” personen opplever 
påvirkningen som belønning, noe som er godt – en rus. Det oppstår et ønske om å gjenta 
handlingen, en motivasjon og dette kalles: ”wanting”. Dette er en mekanisme vi mennesker 
har i oss som en overelevelseevne og den er også sentral for utvikling av avhengighet. Fordi 
disse to fenomenene foregår samtidig, men uavhengig av hverandre kan de to biologiske 
prosessene utvikle seg motsatt av hverandre ved gjentatte inntak av rusmidler. Trangen til 
”wanting” blir sterkere, mens det positive ”liking” blir svakere. Årsaken til at ”liking” 
svekkes er at hjernecellene tilpasser seg (Folkehelseinstituttet 2008). 
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3.4 Avrusning 
De fleste avrusninger er relativt milde og kan skje uten medikamenter. De subjektive 
opplevde problemene kan ofte være av eksistensiell eller psykososial art. De vanligste plagene 
er uro, frysninger, svette, muskelsmerter,magekramper, diare, kvalme og hodepine og 
problemer med søvn. En mer alvorlig komplikasjon er abstinens med et bevissttap, ikke ulikt 
et epilisianfall. Men den alvorligste komplikasjonen er delirium tremens som er en akutt 
psykose med uro og hallusinasjoner. Ubehandlet er den livstruende med fare for 
kretsløpskollaps. Deliret kan oppstå på grunn av søvnmangel og ofte etter 3-4 dager med 
abstinens. I Norge har det vært lenge restriktivt med medisinering under en avrusning, dette er 
i forandring. Under et institusjonsopphold vil det være nødvendig med lindring av 
abstinensplager for å unngå at klienten avbryter avrusningen (Fekjær 2008:281).  
 
3.5 Om menneskesyn, omsorg og sykepleie 
”Den som tror han er ferdig utlært, er ikke utlært, men ferdig.” Hvordan vi ser på menneskets 
egenart og verdi, er et viktig spørsmål vi som har omsorg som yrke, bør stille oss selv. Det 
innebærer at vi aldri kan slutte å arbeide med hva det innebærer å være menneske og et 
medmenneske. Selv om vi har utdanning og erfaring i å skape gode relasjoner, kan det aldri 
bli en rutine (Leenderts 2003:28). 
All profesjonell omsorg er i spenningsfeltet mellom det å se mennesket som kategori og som 
person. Kunnskapen om diagnoser er nødvendig, men det kan også være en fare der som gjør 
at man ikke ser mennesket som unikt. Omsorgsarbeideren har med seg idealet om å møte 
hvert enkelt menneske som enestående med sin helt spesielle livshistorie (s. 28). 
Forskjellige forfattere beskriver ulike sider ved sykepleie. Et gjennomgående fellestrekk 
finnes i all forfatterskapet; sentralt er mennesket – pasienten – og hans helsetilstand. De 
sentrale målene for sykepleie som tjeneste er pasientens helse, livskvalitet og mestring. 
Sykepleien vektlegger i tillegg at omsorg for det syke mennesket er et mål i seg selv. Vi må 
ha fagkunnskaper i bunnen, men vi må kjenne pasienten som person for å kunne realisere 
målene for hjelpen. Sykepleiens innhold består av verdier og fagkunnskap. For utøvelsen av 
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sykepleieomsorg er det grunnleggende med verdier som nestekjærlighet og barmhjertelighet 
(Kristoffersen m.fl. 2005 bind 1:14). 
3.5.1 Joyce Travelbees sykepleieteori  
Joyce Travelbee var en sykepleierteoretiker født i 1926 i USA. Hun arbeidet som psykiatrisk 
sykepleier og som lærer ved sykepleierutdanningen. Hun mener at vi må forstå hva som 
foregår mellom pasient og sykepleier for å forstå hva sykepleier er og bør være, at sykepleie 
alltid dreier seg om mennesker; om pasient, sykepleier og familie. Travelbee mener at 
sykepleiemålene ikke skal være handlingene, de skal brukes til å hjelpe et annet menneske. 
 Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktiker hjelper 
et individ, en familie, eller et samfunn i å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse, og, om nødvendig, å finne mening i disse erfaringene. 
Travelbee forholder seg til enkeltmennesket som en unik person. Helt forskjellig fra alle 
andre, enestående og uerstattelig. Hennes definisjon på sykepleie bygger på at lidelse og 
smerter er en uunngåelig del av et menneskeliv. Her inn kommer sykepleie som skal bestå i å 
hjelpe den syke gjennom lidelsen han gjennomlever, til å finne en mening i situasjonen 
(Travelbee 2001:kap.1) 
3.5.2 Travelbees mellommenneskelige aspekter  
Travelbee er opptatt av et menneske-til-menneske forhold  mellom pasient og sykepleier som 
to likeverdige personer, hvor det forutsetter at individet reagerer på den andres 
menneskelighet. Travelbee mener at den profesjonelle sykepleieren skal målbevisst etablere 
og opprettholde menneske-til menneske-forholdet gjennom flere faser: 
Det innledende møtet: Sykepleier og pasient kjenner hverandre ikke, ser i liten eller ingen 
grad den unike personen. Observasjoner blir gjort av den andres språk, handlinger og 
væremåte i dette første møtet. Utfordringen ligger hos sykepleieren om ikke å generalisere 
pasienten, men se han slik han er som en særegen person. 
Fremvekst av identitet: Samhandlingen evner å kunne verdsette den andre som unik, sammen 
vil sykepleier og pasient utvikle seg, begges identitet vil tre frem og bli oppfattet av den 
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andre. Kontaktforholdet etablerer seg og sykepleieren begynner å forstå hvordan denne 
pasienten opplever sin situasjon. 
Empati: Travelbee mener at empati er å kunne ha innlevelse i en annens persons  psykiske 
tilstand i øyeblikket. En opplevelse av å forstå. I empati med et annet menneske, oppleves 
nærhet og kontakt, dermed knyttes bånd. I sykepleiesammenheng, gir empatisk forståelse 
viktig informasjon om hvordan pasienten faktisk har det, og at evnen til empati må hele tiden 
utvikles. 
Sympati: Sympati mener Travelbee er en innstilling eller holdning, en måte og tenke og føle 
på, som sykepleieren formidler til den andre. Sympati uttrykt overfor en pasient, vil si at en er 
engasjert, bryr seg om og har et ønske om å lindre hans plager. Denne opplevelsen av sympati 
påvirker pasienten både psykisk og fysisk. 
Gjensidig forståelse og kontakt: denne siste fasen av etableringen mellom pasient og 
sykepleier, er resultatet av etableringen i de tidligere fasene. På dette nivået forutsetter det at 
sykepleieren har et ønske om å hjelpe, har de kunnskaper og ferdigheter som trengs, for å 
kunne iverksette sykepleietiltak etter pasientens behov (Travelbee 2001:kap.10) 
3.5.3 Kari Martinsen omsorgsteori   
Kari Martinsen er en norsk sykepleieteoretiker, født i 1943. Hun har magistergrad i filosofi 
som omhandlet emnet sykepleiens historie. Hun vektlegger omsorg som viktig nøkkelbegrep, 
for å forstå sykepleie. Omsorg slik forfatteren ser det, er det ene menneskets reaksjon på den 
andres avhengighet. Man må forstå den andres situasjon for å handle omsorgsfullt. Det er ikke 
bare sykepleiens verdigrunnlag, men omsorg er den fundamentale forutsetning for våre liv 
(Kirkevold 2001:168-169). 
I Martinsen (2005:137) skriver forfatteren at omsorg innbefatter å inngå i relasjoner, knytte 
bånd og at det har med avhengighet å gjøre. Relasjoner og avhengighet er grunnleggende i 
menneskers liv, og at ingen menneske er noe i eller gjennom seg selv alene. Videre skriver 
hun at moral er grunnleggende i relasjonen, ikke i oss, men mellom oss, måten vi 
følelsesmessig er tilstede på i forholdet til den andre (s. 138-139). 
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Martinsen legger særlig vekt på sykepleierens ansvar for pasienter som ikke har mulighet til å 
gjenvinne uavhengighet fordi de er svake, lider, syke, aldrende eller av andre årsaksforhold. 
Sykepleiens problemområde som hun mener må karakteriseres som sykepleie tilnærming og 
forhold til pasienten. Det bør være livstydning og omsorg med pasienten i sentrum. Teorien 
sier lite om hva sykepleiefaget konkret skal være beskjeftiget med. Martinsen mener at det 
inngår i utøverens praktiske skjønn, og at det utvikler seg etter som sykepleieren tilegner seg 
erfaring (Kirkevold 2001:176). 
3.6 Motivasjonsbegrepet 
Ordet motivasjon kommer fra det latinske ordet ”movere” som er å bevege. Aktivitet og 
bevegelse betyr at noe lever. I motivasjonspsykologien er sentrale spørsmål hvilke krefter som 
er bak retningen vi tar for våre handlinger og valg. Utholdenheten og intensiteten i 
menneskers drivkraft avgjør valgene vi tar. Når vi studerer menneskers handlinger, ser vi 
hvilke motivasjonskrefter som ligger bak. Ved å forstå disse kreftene vil vi ha bedre 
forutsetninger som helse og sosialarbeidere i arbeidet med å forstå  klienters atferd, og å 
kunne påvirke deres egenmotivasjon (Ekeland m.fl. 2004:49). 
3.6.1 Indre og ytre motivasjon 
Det grunnleggende for at en forandring kan skje, er at det er en motivasjon tilstede. (Eide og 
Eide 2007:336). Motivasjonsfaktorer igangsetter, gir retning til og opprettholder en atferd, og 
er en viktig faktor ved vurdering av et eventuelt behandlingstilbud. Disse motivasjonsfaktorer 
bak en atferd- også en problematisk atferd, kan sees på som motivert betinget. Når vi snakker 
om  indre motivasjon innebærer det hvilke følelser og tanker som har ført oss til planlagte 
beslutninger vi tar. En ytre motivasjon kan for eksempel være en belønning eller straff 
(Helsedirektoratet 2012).      
3.7 Kommunikasjon og veiledning  
Martinsen (2005:37) skriver i sin bok at kommunikasjonen den er fellesgjørende og bærer all 
samtale. Ikke en toleddet relasjon hvor en på hver sin måte er kun opptatt av seg selv. 
Martinsen mener at derimot er kommunikasjonen vendt utover mot den andre, som tilsier at 
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man i samtalen våger å ta valget om å la seg engasjere i eksistensen, bli imøtekommet. Det 
betyr å bli møtt med oppriktighet slik at integriteten vernes og blir ivaretatt. 
Ordet kommunikasjon kan ses på som en utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller 
flere parter. Evnen til å kommunisere godt som profesjonell er en kunst, og kan læres. Med 
yrkesrollen som helsepersonell er det en viss forventning til en, at man i kraft av egen faglig 
kompetanse og sin posisjon kan fylle en hjelpende funksjon, for andre. Kjernen i all 
profesjonell kommunikasjon er at den har et helsefaglig formål, som skal være til hjelp og 
faglig velbegrunnet for den andre (Eide&Eide 2007:12-18).   
I livet blir ofte helsesituasjonen forandret og livet annerledes. Da kan man trenge å utvikle 
nye ferdigheter. Pasienter kan trenge informasjon, rådgivning, veiledning eller terapi. Ofte må 
den profesjonelle hjelperen fylle mange roller. Endringsprosessen for pasienten skal være å få 
speilet sine styrker, lengsler, håp, drømmer og få utforsket veien videre med mål og 
muligheter. Veilederen er først og fremst en profesjonell samtalepartner for pasienten, og bør 
hele tiden ha et lyttende terapeutisk øre (332). 
3.7.1 Hva er MI - Motiverende intervju? 
Ved presentasjonen av denne samtalemetoden i drøftningen, velger jeg å omtale hjelperen 
som sykepleier og klienten som pasient eller rusmisbruker, for å relatere det til 
problemstillingen som er  sykepleierettet.  
Psykologspesialist Andresen sin artikkel Motiverende samtale i Temamagasinet Rusfag 
(2/2010:13-17) omhandler MI motiverende samtalemetode, som hviler på en humanistisk 
psykologi. Dette er en strukturert metode som er målrettet og klientsentrert, rettet mot en 
ønsket  atferdsendring ved å motivere klientens egen indre motivasjon. Et sentralt mål er en 
forståelse av samtaleprosessen, hvor behandler har et tydelig holdningssett og ser på klienten 
som en samarbeidspartner. Den strukturerte metoden søker å utforske og løse ambivalens, ved 
underveis å bygge opp en persons egen styrke og engasjement for å gjøre atferdsendringer 
som fremmer en bedre helse.  
Videre skriver Andresen at grunnlaget og prinsippene bak denne samtalemetoden bygger på  
psykologene William Miller og Stephen Rollnick sin teori og forskning om atferdsendring og 
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motivasjon i forhold til personer med alkoholproblemer. Metoden støtter seg til Prochaska og 
DiClementes Transteoretiske modell, som går ut på at atferdsendring er en prosess og går i 
gjennom ulike faser. Metoden er videreutviklet og anvendes nå også overfor forskjellige typer 
psykiske lidelser, og i endring av annen helserelatert atferd. Metoden har også vist seg å være 
anvendelig ovenfor ungdom i korttidsforebyggende og helseforebyggende intervensjoner, 
skriver Andresen.  
I tidsskriftet Sykepleien/forskning i artikkelen ”Intervju i rusbehandling” skriver (Smedslund 
m.fl.2011), at metoden også kalt endringsfokusert rådgivning eller veiledning, er en 
psykologisk korttidsbehandling med gode resultater, for å hjelpe mennesker til å redusere et 
alkohol og narkotika misbruk. Rusmiddelmisbrukeren og veilederen vanligvis møtes mellom 
en og fire ganger, hvor hver samtale varer ca en time.  
3.7.2 Hvorfor MI – Motiverende intervju? 
MI er en behandlermetode som har pågått i 30 år, og metoden har som mål å gjøre det lettere 
for mennesker å forandre en atferd. Metoden anvendes verden over og er evidensbasert og 
generaliserbar (Miller og Rollnick 2002, Hetterma m.fl. 2005, Lundahl m.fl. 2010). Det har 
vist seg at klienter som blir eksponert for denne metoden har lettere for å starte, bli værende 
og fullføre behandlingen. Samtidig som de følger lettere opp egne målsetninger og reduserer 
problematferd (Helsedirektoratet 2012).  
I artikkelen om Motiverende samtale som det tidligere er referert til, skriver Andresen (2010) 
om frustrasjonen og vanskeligheter rundt det å hjelpe mennesker, som har eller velger en 
selvdestruktiv måte å leve på. At det lett kan gjøre at hjelperen undrer seg over hvorfor 
enkelte mennesker tar feile valg. I MI er fokuset rettet mot til tross for problematferd, hva får 
mennesker til å forandre seg og livet sitt, og hvor målsetningen er hjelp til en persons videre 
endringsprosess. Man arbeider ut fra et humanistisk holdningssett med antakelser om at 
mennesket selv har de verdier, motivasjon, evner og ressurser i forhold til en livsstilsendring. 
Det finnes en del grunnleggende prinsipper i MI som går ut på: 
Vise empati: Det blir vektlagt å utøve en empatisk og respektfull holdning i møte med 
klienten. Hjelperen viser stor forståelse ved å bruke kommunikasjonsferdigheter som åpne 
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spørsmål, speiling eller refleksjoner og oppsummeringer selektivt, som kan forsterke 
tendensene til endring.  
Utvikle diskrepans: Hjelperen forsøker å få klienten oppmerksom på hvordan det er og 
hvordan det burde være, sett ut i fra klientens egne mål og verdier. Det er en sterk drivkraft 
hvis klienten selv opplever en følelsesmessig diskrepans for å gå i gang med forandringene, så 
lenge han/henne ser seg i stand til å gjennomføre endringene.  
Unngå argumentering: Hjelperen skal vise respekt for klientens autonomi og retten til selv å 
bestemme. Motstanden mot forandringer skal respekteres og ses på som en naturlig del av den 
uroen og skepsis klienten føler mot endringer. Konfrontering, forsøk på overtaling eller 
argumentering unngåes, da dette skaper motstand mot endring hos klienten. Man forsøker å 
forebygge motstand når den inntreffer, ved å ”rulle med motstanden”. 
Støtte mestringstillit: Klientens selvtillit er det viktig at hjelperen støtter opp under, ved å vise 
sin tiltro til klientens evne til å kunne forandre. Ved å bekrefte klientens anstrengelser og 
forsøk, samtidig ha tro på at forandring er mulig, er i seg selv motivasjonsbyggende 
(Andresen 2010:13-17). 
3.7.3 Forandring er en prosess 
I boken til Barth, Børtveit og Prescott (2001 kap. 5) beskrives Prochasckas og DeClementes 
sin fasemodell om kjennetegnene ved en persons tanker, følelser og atferd i ulike stadier av en 
endringsprosess. I føroverveielsefasen er personen lite villig til endring, ser ikke 
problematiske sider ved den nåværende atferden og unngår informasjon som motiverer til 
forandring. I Overveielsesfasen tenker personen mer på forandring, er mer oppmerksom på 
uheldige sider ved atferden, men opplever samtidig gode sider, er ambivalent.  I 
forberedelsesfasen  tar personen beslutninger om endring og begynner planleggingen. I 
handlingsfasen gjør personen den synlige endringen av tilvante atferdsmønstre. 
Overgangsproblemene er størst til å begynne med, og krever bestemt beslutning. I forebygge/ 
tilbakefallsfasen trenger personen mestringsteknikker, når skuffelser med trang til å gi opp 
kommer. Noen tilbakefall/glipp er forventet før man har overvunnet trangen. I 
vedlikeholdsfasen er utfordingen at personen møter situasjoner forbundet med den gamle 
livsstilen,  hvor fristelser dukker opp. 
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3.8 Case 
Fortellingen 
Når opplysninger ikke på noen måte kan identifisere enkeltpersoner i et datamateriale, er 
opplysningene anonymisert (Dalland 2007:243). Datamaterialet som er brukt i dette caset er 
anonymisert på en slik måte, at opplysningene ikke kan knyttes opp til enkeltpersoner.  
Som sykepleiestudent er jeg i praksis ved et lavterskel-tilbud innen rusomsorgen. Denne 
morgenen har jeg vært på praksisstedet i tre dager, da det kommer inn en telefon med en 
bekymret mor som fortvilet ønsker en plass på avrusing for sin 18 år gamle sønn. Jeg ser at 
sykepleieren etter samtalen tar seg til brystet og utbryter: ”disse samtalene er de tøffeste jeg 
tar”  sosionomen svarer henne: ”ja, jeg tenker på årstallet, han er født i 1993, jeg har selv et 
barn født i 1995”. Jeg satt der, observerte situasjonen og tenkte akkurat det samme. Plutselig 
fikk denne samtalen et ansikt.  
Det viste seg at moren til Peter (som jeg velger å kalle han) hadde funnet ut at han fire 
måneder tidligere hadde begynt å injiserte heroin, og hadde gjort dette daglig siden. Hun 
hadde fått overtalt han til å legge seg inn for avrusing, som i følge moren var viktig fordi han 
allerede var så langt inn i misbruket og derfor ikke klarte å ta de nødvendige avgjørelser på 
vegne av seg selv. Avtalen med Peter, som er vanlig prosedyre på avdelingen, er at han selv 
skal ringe en avtalt dag og en time før han skal komme på inntakssamtale og avrusing. Dette, 
for at han selv skal være motivert og selv ønske en avrusing. 
Sammen med sosionom og sykepleier skal jeg være med for å følge opp Peter den dagen han 
kommer. Det er en sliten og tynn gutt, tydelig preget av misbruket som kommer en formiddag 
kl 11.00. Han er urolig, rastløs og skjener rundt på avdelingen. Jeg kjenner det er vanskelig å 
ikke bli berørt av situasjonen. Barnevernspedagogen blir kontaktet siden Peter er den yngste 
som er inne til avrusing nå. Og plutselig er det et helt apparat med velvillige ”proffesjonelle” 
rundt Peter, klare til å hjelpe… Han ser ikke ut til å ense helt hva som skjer. Han finner seg 
ikke helt til rette og forstår ikke reglene som gjelder på avdelingen. Han kan ikke ha 
mobiltelefon, ringe uten tilsyn, eller ha kontakt med venner utenfor avdelingen. Han blir noe 
skjermet så lenge avrusingen pågår. Jeg observerer han i dagene fremover og hvordan han 
blir mer utilpass og abstinent.  Han får legetilsyn og blir satt på C preparater.  
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Han ber ofte om å få ringe sin mor og søster som han har god kontakt med, hvor han i 
telefonen presser på for og bli hentet hjem. Som han sa: ” her kan jeg ikke være, det skjer jo 
ingen ting, jeg bare går rundt her”. Moren på den annen side er bekymret for at han ikke skal 
greie å være i behandlingen og i fortvilelse gir hun Peter og avdelingen beskjed om at han 
ikke kan fortsette å bo hjemme, hvis han kommer ut. I følge henne selv greier hun ikke 
belastningen lengere. 
Det nærmer seg helgen og jeg har fri fra praksis, men tenker mye på Peter denne helgen. 
Tilbake på praksisstedet mandag morgen får jeg en trist beskjed: Peter har skrevet seg ut selv 
på lørdag. Som sykepleieren sa: ”Dessverre greide vi ikke å holde han her lengere”. Det er jo 
et frivillig behandlingstilbud, uten tvang!  Allikevel føltes det på en måte som et nederlag for 
personalet, inkludert meg selv. Hvor skulle han bo? Hva skjer med han nå?  
Det ble reflektert en del rundt tilfellet med Peter denne morgenen, vi greide ikke å holde på 
han, hvorfor ikke det? Var han ikke nok motivert selv? Var det vår jobb da? Han fikk kanskje 
ikke den kontakten han trengte for å klare å mestre sin egen situasjon inne på avdelingen, 
kunne vi gjort noe annerledes? Kanskje prøvde vi ikke hardt nok? Kunne vi gjort noe i forhold 
til hans eventuelle manglende egen motivasjon? Spørsmålene surret rundt i hodet mitt resten 
av dagen… 
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4. DRØFTING  
Jeg vil i dette kapittelet drøfte problemstillingen  ”Hvordan kan sykepleier bruke motiverende 
intervju for å støtte rusmisbrukerens motivasjon til å fullføre avsusningen?” Utgangspunktet 
for drøftningen er bygget opp rundt fagstoffet og teorien som er presentert i det forrige 
kapittelet. Andre publiserte artikler og egne erfaringer fra praksis som jeg mener er relevante 
for å belyse problemstillingen, vil bli brukt i drøftningsdelen. Disse fant jeg ikke 
hensiktsmessig å presentere i teoridelen. 
4.1 Manglende motivasjon 
To ting kreves ved forandring av levevaner, det er vilje og evne. Behandlingens hovedmål i 
tidlige stadier av endringsprosessen, er å styrke motivasjonen for endring skriver (Fekjær 
2008:249). Men hva hvis motivasjonen mangler? Da bør vi som helsepersonell komme inn i 
bildet, med mulige og overkommelige tiltak som bør passe hver enkelt pasient sitt behov, som 
kan føre til en eventuell forandring av levevaner. Utfordringene for en sykepleier vil være å 
finne reelle alternativer til det å ruse seg, mange har liten tro på egen styrke og muligheter for 
å klare det. De trenger noen ved sin side, som har denne troen og styrken de selv mangler 
(Dalland 2010:kap.5). En rusavhengig sa til meg tidligere ”Det er ikke så stort problem å 
slutte, så lenge du vet at du kan begynne igjen”.  
Dalland (2010:92) skriver noe om at ofte er spørsmålet fra de som jobber med rusavhengige, 
om de er motiverte eller ikke når de oppsøker behandlingstilbudet. Snarere mener han at det 
er viktig å se motivasjonen bak det at de faktisk kommer.. Det er ikke alltid at den indre 
motivasjonen fungerer inspirerende, den kan være både vag og sårbar. Mange år har kanskje 
gått med til rus og kriminalitet, da kan det være vanskelig å se noen goder med et nyktert liv 
(s. 91).  
4.1.1 Indre motivasjon - nødvendig? 
Peter i fortellingen var jo kommet til behandling, men kanskje med en del press fra sin mor? 
Han hadde muligens ikke den indre motivasjonen som som trengtes for å kunne stå i det 
presset. I Tidsskriftet Mot Rusgift  skriver psykologspesialist (Johansen 2011/96) noe om 
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rusmidlers virkning og skadevirkninger, deriblandt at heroin gir en følelse av intenst 
velbehag, er smertelindrende, sterkt vanedannende og har kraftige abstinenssymptomer. Med 
dette utgangspunktet er det ikke vanskelig å forstå at Peter hadde nettopp en sterk indre 
motivasjon om å ønske seg det motsatte av hva sykepleierne hadde for han, nemlig tilbake til 
gaten og et raskt skudd som ville lindre hans uutholdelige plager. Hva kan en sykepleier gjøre 
av tiltak i en slik situasjon? 
International Counsil of Nursers formulerer (2007) sykepleiernes ansvar i fire punkter: -å 
fremme helse, -å forebygge sykdom, -å gjennopprette helse, -å lindre lidelse (Brinchmann 
2008:100). Men lar dette seg alltid praktisk gjennomføre, når ”trangen” er så stor.. 
I følge (Johansen:2011) sin artikkel om ”utvikling og opprettholdelse av 
rusmiddelavhengighet” er det for en del rusmidler spesielt alkohol og opiater, reduksjonen av 
abstinensplagene som er den viktige opprettholdende faktor. Bak kan det også være en del 
sosiale årsaker som har gitt personen tilknytning til bestemte miljøer. Slik at det er lettere å 
opprettholde livsstilen, for mange de kjenner ikke til noe annet, skriver forfatteren. 
Travelbee snakker om det innledende møtet med pasienten som viktig for å etablere et 
gjensidig tillitsforhold, og med empatisk tilnærming kunne forstå hvordan en pasient har det 
psykisk og fysisk. I Peter sitt tilfelle var det ikke vanskelig å se at han led forferdelig både 
psykisk og fysisk i sin situasjon. Var det noen av oss som virkelig kunne sette oss inn i hans 
situasjon? Vi som ikke har kjent dette på kroppen..Hans kroppsspråk og væremåte ga oss et 
inntrykk at han ikke var mottakelig for kommunikasjon, eller var det en feiltolkning?  
4.2 MI-Motiverende intervju og sykepleierens rolle 
Det positive menneskesynet bak MI bygger på grunnverdiene i humanistisk psykologi skriver 
også psykologene Barth, Børtveit og Prescott (2001). Men det alene holder ikke i 
motivasjonsarbeidet, det praktiske arbeidet rundt rådgivningenprosessen består av virkemidler 
eller verktøy. Forfatterne har gjennom sitt mangeårige arbeid med avhengighetsproblematikk  
sett at personens egne krefter og beslutninger er helt avgjørende, men at andre kan gjøre noe 
ved å gi hjelp og støtte. Samtidig ved at personen selv kan gjøre forandringen, når han  
forsøker å ta ansvar for sin egen atferd. Hvor hardt prøvde Peter i fortellingen, selv på å gjøre 
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forandringen? I dette tilfellet hvor en rusmisbruker skal greie å ta fatt på endringsprosessen, er 
det viktige oppgaver vi som (rådgivere) sykepleiere har i dette arbeidet, skriver forfatterne.  
Sykepleieren skal bygge opp en empatisk kontakt med rusmisbrukeren, ved å vise forståelse, 
støtte og respekt. Han vil møte sine svake og eventuelle mangelfulle sider når beslutningen 
om forandring er tatt, og kan trenge hjelp til å se positivt på seg selv, tross sine feil. 
Sykepleieren skal også assistere, lede og veilede rusmisbrukeren i gjennom 
endringsprosessen, som kan være kort/enkel eller lange og smertefulle. Sykepleier skal også 
tilføre rusmisbrukeren det han behøver av kunnskap, informasjon, synsvinkler på problemet 
og andre praktiske råd for å kunne gjennomføre endringen (2001:16-17). 
For oss som var personale på institusjonen hvor Peter var innlagt, opplevdes det som  
vanskelig å nå inn til han, slik at den empatiske kontakten som er så viktig, antakeligvis aldri 
ble ordentlig etablert. Var det vår jobb da? Fekjær (2008:49) snakker om at det kreves vije og 
evne ved forandring og at hovedmålet er å styrke motivasjonen. Ja, men da kreves det også 
vilje og evne fra oss som er personalet sin side, om å nettopp styrke hans motivasjon til å 
forsette avrusningen. I artikkelen  Sykdom eller bare dårlig moral? Skriver forsker og filosof 
Henden (2011) at rusavhengige påfører seg selv og ofte andre store skader, og at mange av 
dem angrer på den selvpåførte situasjonen de er i. Den korte tiden Peter var på institusjonen 
kunne det virke som abstinensproblemene var så store, at han ikke var i stand til kunne angre 
på eventuelle skadeomfang av atferden.  
I artikkelen Læringsbasert rusbehandling  (Holt:2008) i tidsskrift for Norsk 
Psykologforening, skriver forfatteren at felles kjennetegn og målatferd for et rusmisbruk er 
selvadministreringen av rusmidler, og et sentralt mål for behandlingen er å redusere 
selvadministrering. Det interessante er det Holt skriver videre, at atferd opererer på 
omgivelsene og forandres av konsekvensene. Positive konsekvenser som å levere rusfrie 
urinprøver, er for eksempel verdikuponger som kan byttes inn i klær, sportsutstyr, 
kinobilletter eller kafebesøk.  Kanskje kunne dette vært en måte å holde Peter på?  
I MI er som nevnt i teorikapittelet, en av prinsippene å Utvikle diskrepans, sykepleieren må 
forsøke å få rusmisbrukeren til å innse hvordan det er og hvordan det burde være. Travelbee 
(2001:kap.10) snakker om det innledende møtet som viktig for et førsteinntrykk. Da Peter 
kom til avdelingen var det ikke vanskelig å se at han mistrivdes fra første dag. Kanskje ble 
 30 
 
han allerede da sett på som den ”stereotype” rusmisbrukeren (pasienten) som Travelbee 
beskriver i menneske-til menneske- forholdet, at sykepleiers oppgave er å bryte ned 
kategoriseringen for å se mennesket. På den måten ble det kanskje ikke mulighet for Peter å 
kunne se sine mål og verdier på hvordan det kunne være, ingen indre drivkraft som satte det 
hele i gang for han. Barnevernspedagogen på institusjonen snakket om hvor viktig det var for 
pedagoger og sykepleiere at vi nullstilte oss. Som hun sa om Peter: ”Han kommer 
forhåpentligvis igjen, kanskje går det ikke den gangen heller, kanskje ikke før den trettende 
gangen, men det er viktig at vi har troen…”  
Et annet prinsipp i MI er å Støtte mestringstillit   i motivasjonsarbeidet. Sykepleier skal støtte 
rusmisbrukerens selvtillit, slik at han har troen på at han kan klare det. Barth, Børtveit og 
Prescott (2001:58-59) skriver at dersom man har liten tro på egen mestringsevne, er 
fristelsene for indre tanker og ytre stimuli vanskelig å motstå. Jeg vil tro at i denne fasen er 
det ekstra viktig at sykepleier har en aktiv rolle. K. Martinsen mener at vi må forstå den 
andres situasjon, for å kunne handle omsorgsfullt (Kirkevold 2001:168-169). Med tanke på 
endringsprosessen i endringshjulet til Prochaska og DiClemente i boken til Barth, Børtveit og 
Prescott (2001:77) var kanskje Peter i handlingsfasen, men falt i tilbakefallsfasen  noen dager 
etter ankomst til institusjonen, kunne vi gjort mer…  
4.3  Hva motiverer til endring? 
Sosiolog Astrid Skatvedt (2008) sin artikkel Smalltalk viktig i rusbehandlingen  skriver om 
det uformelle samværet med terapeuter/behandlere og rusmisbrukere som kan være svært 
viktig for rusmisbrukere, og at dagligdagse ting som tilbud om å bli med ut å røyke, tilby en 
biltur kan hjelpe misbrukeren ut av avhengigheten. Dette kan ha en sterk følelsesmessig og 
sosial innvirkning som gir håp og motivasjon for fremtiden i følge Skatvedt. Det fikk jeg selv 
erfare ute i praksisfeltet, tiden til å prate på deres egne premisser, den tilliten de ga ved å åpne 
seg med sårbare ting og hendelser, og det fra virkeligheten.  Jeg ser det som viktig med en 
ikke ovenifra- og ned holdning, med tanke på at mange rusmisbrukere føler skam og skyld, og 
sliter ofte med dårlig samvittighet, ”fælt å tenke på alt jeg har gjort når jeg var rusa” (sitat 
rusavhengig).  Kari Martinsen er opptatt av at man skal sidestille seg med pasienten, hun 
vektlegger menneskers likeverd, og fremhever ethvert menneske uavhengig av status, ytre og 
ytelse, kan komme i en situasjon hvor man er avhengig av hjelp (Kristoffersen 2005:61). 
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For å bruke meningsyttringer en rusmisbruker sa under sitt opphold på institusjonen: ”ja, når 
jeg tenker tilbake, så skulle jeg ønske at noen kunne tvangsinnlagt meg før det gikk så langt, 
for jeg har ingen klare tanker når jeg er på kjøret”. Dette er kanskje et rop om hjelp, riktige 
valg blir ikke tatt på egne vegne, for de er ikke i stand til det. Men, så kommer 
autonomiprinsippet inn i bildet, retten til selvbestemmelse… ref……men når de egentlig ikke 
vil ruse seg mer, hva da?  
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5. KONKLUSJON OG OPPSUMMERING  
Temaet i oppgaven omhandler misbruk, avhengighet og hvordan sykepleier kan motivere en 
rusmisbruker til å fortsette avrusningen ved motiverende intervju, inne på en institusjon. Slik 
jeg ser det, vil det være en nødvendighet med en viss egen motivasjon for å kunne fullføre en 
avrusning. Kanskje kan også alder spille inn i forhold til det å være motivert for 
samtalemetoden Motiverende intervju. Både forskning og litteratur sier at det er gode 
resultater oppnådd med denne samtalemetoden. 
    
Bak fordypningen i emnet ligger et personlig engasjement om å utvikle en faglig kompetanse 
i møte med mennesker som sliter med rusproblematikk. Jeg fikk selv erfare fra praksis, at tid 
til samtaler med lytting og tilstedeværelse på deres egne premisser, var et viktig bidrag i 
behandlingssituasjonen. Sitat fra en av brukerne selv: ”jeg trenger bare en å snakke vanlig 
med jeg, sån som vi gjør nå”.  
Samtidig har jeg gjennom denne skriveprosessen få en dypere kunnskap om 
kommunikasjonens viktige teorier og metoder, og hvordan det kan knyttes opp mot den 
praktiske utførelsen av sykepleie.  
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